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Abstrakt 
 
Bakgrund: Antalet äldre personer med demens ökar i Sverige. För att underlätta 
situationen när personer med demens bor hemma, men inom kort ska flytta till särskilt 
boende, är det viktigt med kunskap om vilka faktorer som påverkar vilken boendeform 
som är lämplig. 
Syfte: Syftet var att beskriva personer med demens boende i det egna hemmet och på 
särskilt boende utifrån fysiska/kognitiva och sociala faktorer. 
Metod: I studien som är en del av projektet RightTimePlaceCare, deltog 282 personer 
varav 59,2 % (n=167) bodde i det egna hemmet och 40,8 % (n=115) på särskilt 
boende. Studien bygger på intervjuer där ett frågeformulär besvarades av personer 
med demens och den närstående.  
Resultat: Resultatet visade att om personer med demens bodde med sin livspartner 
kunde de bo hemma längre än om de bodde ensamma. Detta överensstämde med 
tidigare forskning inom samma område.  
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
 
Enligt Socialstyrelsens rapport “Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid 
demenssjukdom” (2010) finns det ca 148 000 personer i Sverige som lever med 
demenssjukdom. Det är ovanligt med demenssjukdom som debuterar före 60-65 års ålder och 
prevalensen av demens kommer troligen att öka. Antalet som drabbas av demens kommer 
troligtvis att öka då befolkningens medelålder stiger. Enligt SBU:s rapport (2007) bor ca 50 % 
av de som har sjukdomen demens på särskilt boende i Sverige. Särskilt boende kallas de 
särskilda boendeformer som kommunen enligt Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) har 
skyldighet att inrätta för att garantera service och omvårdnad för äldre människor med behov 
av särskilt stöd. Det kan vara till exempel serviceboenden eller gruppboenden. Demenssjuka 
lever längre tid på särskilt boende än personer utan demenssjukdom enligt Socialstyrelsen 
(2005). Personer med demens klarar sig i regel bra i det egna hemmet i början av sjukdomen, 
men allt eftersom sjukdomen progredierar ökar beroendet av stöd från hemtjänst och 
närstående. I den så kallade mellanfasen blir beteendeförändringar tydliga och framför allt 
personens sömnstörningar bidrar till att situationen blir svår för de närstående. Det ökande 
hjälpbehovet hos personer med demens och belastningen på de närstående och på 
hemtjänstpersonal kan i slutfasen leda till att det blir nödvändigt med vård på särskilt boende. 
Övergången kan fördröjas på grund av platsbrist och kö till särskilt boende. En sådan kan 
medföra att personer med demens och dess närstående upplever en tid av minskad trygghet 
och ökad oro och stress (Armanius Björlin et al., 2004). Därför är det angeläget att i tid 
identifiera faktorer som påverkar övergången från vård i hemmet till vård på särskilt boende. 
Detta för att minimera belastning och eventuella negativa konsekvenser för personer med 
demens och för de närstående som kan uppstå vid ett fördröjt förlopp.  
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Bakgrund 
 
 
Demens 
 
Demens påverkar främst högre hjärnfunktioner såsom minne, kognitiv förmåga, orientering 
till tid och rum, planering och omdöme. Demenssjukdomen kan ha effekt även på personens 
känslor och beteende (Vestergaard, Sörensen, Kjölbye & Videbeckh, 2010). 
Diagnoskriterierna för demens preciseras enligt ICD-10 (Socialstyrelsen, 2011), som är en 
internationell förteckning för klassifikation av sjukdomar och relaterade hälsoproblem. De 
innefattar dels minnesnedsättning, som styrks av närstående och om möjligt av 
neuropsykologiska eller kognitiva test, dels en reducering av andra kognitiva förmågor som 
försämrat omdöme, tankeverksamhet och informationsbearbetning. En nedsättning av 
emotionell kontroll eller motivation eller en förändring av socialt beteende skall också 
förekomma (Socialstyrelsen, 2011). De tre vanligaste demenssjukdomarna är Alzheimers 
demens, vaskulär demens och frontallobsdemens. Alzheimers demens är en degenerativ 
sjukdom där den drabbades nervceller bryts ner. Detta medför att hjärnans funktioner såsom 
minnesfunktionerna, tolkning av sinnesintryck och motoriska förmågor successivt försämras. 
Cirka 50 % av alla med demens i Sverige har Alzheimers. Vaskulär demens orsakas av att 
områden i hjärnan har utsatts för ischemi till följd av blodpropp eller blödning. Ischemin 
innebär att det drabbade området inte får tillräckligt med syre eller näringsämnen, vilket 
resulterar i att den delen av hjärnan skadas och funktionaliteten försämras. Därmed kan 
symptombilden variera beroende på vilka områden i hjärnan som drabbas.  Försämring av 
sjukdomen sker stegvis efter varje ny ischemi. Av de personer i Sverige som har demens är 
cirka 10 % drabbade av vaskulär demens. Frontallobsdemens drabbar främst frontalloben i 
hjärnan vars funktioner försämras. Frontalloben styr framförallt personligheten, men på sikt 
kan även tal- och uttrycksförmågan påverkas. 5 % av personerna med demens har 
frontallobsdemens (Armanius Björlin et al., 2004; SBU, 2006).  
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Faktorer som kan påverka övergång av vård till särskilt boende 
 
Behovet av övergång av vård från hemmet till särskilt boende är beroende av olika faktorer. 
När en person med demens inte klarar av att leva i sitt eget hem med de resurser som finns att 
tillgå, kan det bli aktuellt med vård på särskilt boende. Flera studier (Dramé et al, 2012; 
Smith, O'Brian, Ivnik, Kokmen; Tangalos, 2001; Young, 2003) har undersökt vad som kan 
öka hjälpbehovet och vad som, mer specifikt, påverkar övergång av vård från hemmet till 
särskilt boende. I följande stycken presenteras fysiska, kognitiva samt sociala faktorer som 
kan spela in.  
 
 
Fysiska/kognitiva faktorer 
 
Dramé et al. (2012) och Smith et al. (2001) undersökte vilka faktorer som påverkar övergång 
från hemmet till vård på särskilt boende. Fysiska förmågor hos den som har demens visade sig 
vara en avgörande faktor. I studierna framkom att personers förmåga att utföra Activity-In-
Daily-Living (ADL) påverkade hur väl personen klarade sig hemma. ADL syftar på 
aktiviteter som badning, på- och avklädning, toalettbesök, förflyttning, kontinens samt 
födointag (Asberg & Brorsson, 1984). Förmågan att på egen hand klara av att utföra dessa 
aktiviteter, visade sig vara avgörande för hur tidigt det kunde bli aktuellt med särskilt boende. 
I studierna framkom även att om en försämring av ADL förelåg, medförde det en ökad risk 
för övergång av vård till särskilt boende. 
 
Studier har visat att fall är vanligt förekommande hos äldre personer med demens (Horikawa 
et al., 2005; Mirelman et al., 2012; Shaw, 2007). Ett fall definieras som ”[…] att man 
oavsiktligen hamnar på marken eller golvet” (Lundin-Olsson & Rosenthal, 2007, s.1). 
Horikawa et al (2005) och Shaw (2007) undersökte riskfaktorer och fallförebyggande åtgärder 
för patienter med demens. Studierna visade att användandet av neuroleptika ökade fallrisken 
för patientgruppen och att fall var en orsak till sjuklighet och dödlighet hos äldre personer 
med demens. Shaw (2007) skrev vidare att den årliga incidensen av fall bland personer med 
demens var ca 70-80 %, vilket visade sig vara åtminstone dubbelt så vanligt som hos äldre 
personer utan kognitiv nedsättning. Welmerink et al. (2010) som undersökte kognitiv funktion 
i förhållande till allvarliga fall bekräftade detta i sin studie. De kom fram till att både nedsatt 
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kognitionsförmåga och nedsatt reaktionsförmåga verkade vara potentiella riskfaktorer för 
allvarliga fall hos äldre. I ICD-10 (Socialstyrelsen, 2011) beskrivs de exekutiva funktionerna i 
hjärnan som styr vår förmåga att organisera och planera och att de försämras vid 
demenssjukdom. Mirelman et als studie (2012) undersökte huruvida en försämring av de 
funktionerna kunde öka fallrisken. Det framkom att de exekutiva funktionerna spelade en 
avgörande roll för förmågan att gå och att en nedsättning av dessa funktioner kunde öka 
risken för fall. En teori som författarna beskrev var att en äldre person med balans- och 
gångsvårigheter, men med bevarad exekutiv förmåga kunde anpassa sig och utforma sina 
aktiviteter till nedsättningen, till skillnad från en person med försämrad kognitiv förmåga. I 
Dramé et als studie (2012) framkom att förmågan att hålla balansen, förmågan att gå samt 
förekomsten av fall var faktorer som ökade risken för övergång av vård till vårdboende. 
 
 
Sociala faktorer 
 
Enligt studierna av Dramé et al. (2012) och Smith et al. (2001) befann sig personer som bodde 
ensamma i en mer utsatt position eftersom de inte hade någon som kunde hjälpa och vaka 
över dem mellan besöken från eventuell hemtjänst. Risken ökade att de utförde aktiviteter 
som de egentligen behövde hjälp med och det ökade även risken för skador. Kvinnor lever i 
genomsnitt längre än män (Folkhälsorapport, 2009), vilket innebär att fler äldre kvinnor än 
män lever ensamma. Studierna visade också att hög ålder medförde en ökad risk för vård på 
särskilt boende. Eftersom kvinnor lever längre än män, var risken större för kvinnor att vårdas 
på särskilt boende än för män. Det framkom även att kvinnor som bodde i hemmet vårdades i 
högre utsträckning av andra närstående än av livspartnern. Young (2003) undersökte 
förhållandet mellan boendesituation och risk för övergång av vård till särskilt boende. I 
resultatet framkom att det generellt sett förelåg en större risk för övergång av vård till särskilt 
boende om vården i hemmet utfördes av någon annan än ens livspartner. Detta på grund av att 
barn eller andra närstående av bland annat praktiska skäl inte kunde vara lika närvarande i 
omvårdnaden som en livspartner. Young (2003) skrev även att med stigande ålder tillkom 
andra negativa hälsoaspekter, utöver demenssjukdomen, vilket påverkade förmågan att klara 
sig i hemmet. 
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I en studie på en minnesmottagning i innerstadsmiljö i Kanada, genomförd av Fischer et al. 
(2009) granskades och utvärderades hur socioekonomisk status påverkade försämringen av 
demenssjukdom. I studien ingick 217 personer med minnesproblematik varav en del hade 
demens och andra inte. Spridningen av deltagarnas socioekonomiska status var stor. Enligt 
studien fanns det samband mellan utbildningsnivå och resultatpoängen på MMSE. Mini 
Mental State Examination (MMSE) avser avgöra en persons kognitiva förmåga och innehåller 
delar som testar minne, igenkänning samt förmåga att följa givna instruktioner (Molloy, 
Alemaychu & Roberts, 1999). Fischer et als studie (2009) visade vidare att personer utan 
demens med högre socioekonomisk status, fick ett bättre resultatpoäng på MMSE. Gällande 
resultatpoäng på MMSE kom Gauler et al. (2003) fram till att det förelåg en ökad risk för 
övergång av vård från hemmet till särskilt boende om resultatet visade 15 poäng eller lägre. 
30 poäng är den maximala poängen på MMSE-testet. Ett resultat under 24 bedöms som 
tecken på kognitiv svikt. En poäng på 20 eller lägre bedöms som mild demens, 19-10 poäng 
som medelsvår demens och 9 poäng eller lägre som svår demens (Armanius Björlin et al., 
2004). 
 
De faktorer som undersökts i denna studie har tidigare undersökts i olika internationella 
forskningsstudier. Författarna till denna studie kunde dock inte finna resultat från liknande 
studier genomförda i Sverige. Författarna ville undersöka huruvida resultat från Sverige 
skiljer sig från internationella forskningsresultat eller om tidigare forskning är överförbar på 
Sverige. 
 
 
Syfte 
 
Studiens syfte var att beskriva personer med demens i Sverige, som bor i det egna hemmet 
samt på särskilt boende utifrån fysiska/kognitiva och sociala faktorer. 
 
 
 
 8 
 
Metod  
 
Studien har deskriptiv design och en kvantitativ ansats. Data samlades in genom personliga 
intervjuer med hjälp av ett frågeformulär. Resultatet togs fram med hjälp av beskrivande 
statistik (Henricson, 2012). 
 
 
Urval  
 
Forskningsprojektet ”RightTimePlaceCare – Improving health service for European citizens 
with dementia” är ett europeiskt samarbete mellan åtta länder och finansieras av EU. 
Länderna som ingår är Finland, Sverige, Estland, Nederländerna, Storbritannien, Tyskland, 
Frankrike och Spanien. Projektet består av olika delar och har som mål att förbättra vård och 
omsorg för personer med demenssjukdom. En del av projektet är att undersöka vården i 
hemmet respektive på det särskilda boendet utifrån vårdtagarnas, deras närståendes och 
vårdpersonalens perspektiv (RightTimePlaceCare, 2010). Denna studie är en del i 
forskningsprojektet. 
 
Följande inklusionskriterier var aktuella för studien: personen med demenssjukdom är 
diagnostiserad av läkare (geriatriker, specialistläkare, primärvårdsläkare, specialistteam) för 
demenssjukdom och har ett resultatpoäng på 24 eller lägre på MMSE. Personen med 
demenssjukdom skulle dessutom ha någon närstående som kom på besök minst två gånger per 
månad. Hos personer boende i det egna hemmet skulle risk för övergång av vård till särskilt 
boende vara bedömd att föreligga inom sex månader. Personer som vårdades på särskilt 
boende skulle ha bott på boendet i minst en månad och inte i mer än tre månader. 
 
Exklusionkriterier för studien var: personen med demens var yngre än 65 år, hade primärt en 
psykiatrisk diagnos eller Korsakoffs sjukdom (organisk nervsjukdom med bland annat svåra 
störningar i minnesfunktionerna, oftast till följd av alkoholmissbruk) (Lundh & Malmquist, 
2009), eller om den informella vårdaren (närstående) inte kunde identifieras. Även personer 
som vårdades tillfälligt på det särskilda boendet (korttidsboende, avlastning etc.) 
exkluderades. 
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Rekryteringen av deltagarna gjordes med hjälp av demenssjuksköterskor i kommuner i södra 
Sverige. Demenssjuksköterskorna kontaktade närstående till personer med demenssjukdom 
som överensstämde med kriterierna, informerade om studien och frågade om forskare från 
Lunds universitet fick kontakta dem med mer information och inhämtade därmed muntligt 
samtycke. För att minimera bortfallet fortlöpte rekryteringen av testpersoner till dess att det 
förutbestämda antalet deltagare uppnåddes. 
 
Poweranalysen visade att det för en sambandsanalys för personliga intervjuer i hemmet 
beräknas 175 intervjuer med vårdtagare och 175 med närstående. Med ett antagande om att 
variationen är stor bland vårdtagare och närstående i hemmet behövs 150 vårdtagare och 150 
närstående per land (totalt i 8 länder, n=1200). Med ett förväntat bortfall på 15 % bland 
vårdtagare och deras närstående i hemmet behöver således 175 personer inkluderas per grupp 
i varje land. För personliga intervjuer i särskilt boende, beräknas 115 intervjuer med 
vårdtagare och 115 med närstående. Med hänsyn till variation behövs det 100 personer med 
demens och deras närstående (n=100) som nyligen har flyttat till särskilt boende, med 
uppföljning efter tre månader per land (totalt i 8 länder, n=800). Med ett förväntat bortfall på 
15 % i gruppen som bor i särskilt boende och deras närstående behöver således 115 personer 
inkluderas per grupp i varje land (RightTimePlaceCare, 2010). 
 
I studien deltog 282 personer varav 59,2 % (n=167) bodde i det egna hemmet och 40,8 % 
(n=115) på särskilt boende. 58,5 % (n=165) av deltagarna i studien var kvinnor och 41,5 % 
(n=117) av dem var män. Åldersfördelningen var mellan 66 och 101 år och medelåldern var 
83,9 år. 
 
 
Frågeformulär 
 
I studien användes ett frågeformulär bestående av sex delar. Den första delen behandlar 
inklusions- och exklusionskriterier och följs av två kortare delar som vänder sig till personen 
med demens. De delarna innehåller bland annat ett MMSE-test. Resterande delar besvaras av 
närstående och/eller kontaktperson beroende på om testpersonen bor i hemmet eller på särskilt 
boende. I de senare delarna ingår Katz-ADL som ett bedömningsinstrument. MMSE är ett 
instrument som mäter en persons kognitiva förmågor (Molloy, Alemaychu, & Roberts, 1999). 
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Instrumentet testar sex olika funktionsområden: orientering, registrering, uppmärksamhet och 
beräkning, minne, språk och spatial förmåga. Testpersonen kan som mest få 30 poäng och ett 
resultat på 24 poäng eller lägre kan tyda på demenssjukdom. Instrumentet ger inte information 
om orsakerna till den kognitiva svikten. Det bör betonas att MMSE snarare mäter kognitiva 
funktioner och förändringar i dessa än ställer diagnos. Vid höga, ”normala” poäng kan 
demenssjukdom inte uteslutas och onormalt låga poäng kan tyda på andra orsaker än kognitiv 
svikt som språksvårigheter, nedsatt hörsel eller nedsatt allmäntillstånd. Testresultatet anses 
ändå ge en vägledning vid utredning av demens eller demensliknade tillstånd (Folstein, 
Folstein & McHugh, 1975). Katz-ADL är ett instrument som syftar till att beskriva en persons 
förmåga att klara sig självständigt vad gäller ett antal fysiska färdigheter som är avgörande för 
hur personer klarar sig i hemmet (Asberg & Brorsson, 1984). I instrumentet finns frågor om 
badning, på- och avklädning, toalettbesök, förflyttning, kontinens samt födointag. 
Instrumentet används även för att få en bild av hur stort hjälpbehov personen har, vilka 
insatser som behöver sättas in för att personen ska kunna klara sig i sitt eget hem, eller vilka 
hjälpinsatser som kan vara aktuella på det särskilda boendet. 
 
 
Datainsamling 
 
Datainsamlingen genomfördes genom personliga intervjuer, då intervjuarna läste frågor från 
ett frågeformulär och fyllde i svaren från personen med demens, dess närstående och 
kontaktperson. Innan de påbörjade utfrågningen inhämtades skriftligt samtycke. I det egna 
hemmet intervjuades personen med demens och den närstående. Personen med demens 
svarade på frågorna i MMSE-testet och resterande frågor (ålder, demensform, ADL, 
förekomsten av fall, civilstatus, boendesituation, inkomstnivå och utbildningslängd) 
besvarades av den närstående. På särskilt boende intervjuades personen med demens, den 
närstående och den demenssjukes kontaktperson. Personen med demens besvarade frågorna i 
MMSE-testet och den närstående besvarade frågorna om ålder, demensform, civilstatus, 
boendesituation innan de flyttade till särskilt boende, inkomstnivå och utbildningslängd. 
Kontaktpersonen svarade på frågorna om ADL och förekomsten av fall. De genomförda 
intervjuerna avidentifierades och kodades innan de fördes in i en databas. Kodlistor 
upprättades och förvaras inlåsta och avskilda från databasen. 
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Dataanalys 
 
De aktuella variablerna för studien fördes in i det statistiska analysprogrammet IBM SPSS 
Statistics 20. I SPSS användes deskriptiv statistik för att sammanställa datamaterialet, skapa 
grafer och göra tabeller. Medel- och eller medianvärde plockades fram för variablerna ålder, 
MMSE-poäng och fallfrekvens, för att göra resultatet mer överskådligt. 
 
 
Forskningsetiska avvägningar 
 
Autonomiprincipen hänvisar till respekten för andra människors autonomi och integritet 
(Olsson & Sörensen, 2011). Frågorna i frågeformuläret kan upplevas som ett intrång i den 
personliga integriteten. För att minimera den upplevelsen var intentionen att ge en så tydlig 
och fullständig information som möjligt samt att garantera att insamlad data behandlades 
konfidentiellt. Intervjuande personal har tystnadsplikt enligt Offentlighets- och sekretesslagen 
(SFS 2009:400), vilket deltagarna i studien blev informerade om. Samtyckeskravet innebär att 
deltagarna i en studie själva har rätt att bestämma över sin medverkan (Olsson & Sörensen, 
2011). Deltagandet var frivilligt och kunde avbrytas när som helst utan att någon orsak 
behövde anges eller med några konsekvenser. Rättigheterna regleras av § 12 i 
Personuppgiftslagen (1998:204) och innebär att informerat samtycke när som helst kan 
återkallas. Konfidentialitetskravet innebär att uppgifter inlämnade av alla deltagare i studien, i 
möjligaste mån ska behandlas helt konfidentiellt (Olsson & Sörensen, 2011). Obehöriga ska 
inte ha tillgång till personuppgifter. I studien säkerställdes detta genom att allt insamlat 
datamaterial avidentifierades och kodades innan det fördes in i databasen. Kodlistor som 
upprättades förvarades inlåsta och avskilda från databasen. 
 
Olsson och Sörensen (2011) skriver att ”Godhetsprincipen innebär sammanfattningsvis att 
var och en ska sträva efter att göra gott och förebygga eller förhindra skada.” (s. 83) 
Principen innebär att inte utsätta någon för skada. Den personal som intervjuade utbildades 
särskilt för ändamålet och om vårdtagaren upplevde obehag eller fick några besvär under 
intervjun, kontaktades närstående eller vårdpersonal för att vara behjälplig. 
 
Ansökan om etikprövning för Projektet RightTimePlaceCare blev godkänd av Regionala 
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Etikprövningsnämnden i Lund (2010/538). Dessutom inhämtades intyg för godkännande av 
medverkan i studien från socialchefer/vård- och omsorgschefer från respektive medverkande 
kommun. 
 
 
 
Resultat 
 
I resultatet presenteras först de fysiska/kognitiva faktorerna hos personer med demens boende 
i hemmet respektive på särskilt boende. Därefter presenteras de sociala faktorerna i de båda 
grupperna. 
 
 
Fysiska/kognitiva faktorer 
 
Gällande könsfördelningen var 50,9 % (n=85) av de boende i hemmet kvinnor medan 49,1 % 
(n=82) var män. På särskilt boende var fördelningen mer ojämn, 69,6 % (n=80) kvinnor och 
30,4 % (n=35) män.  
 
Fördelningen av demensdiagnoserna presenteras i tabell 1. Värt att nämna är att av dem som 
bodde på särskilt boende angav 37,4 % (n=43) att demensformen var någon annan eller 
okänd. I hemmet var det endast 22,8 % (n=32) som angav demensformen som annan eller 
okänd. 
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Tabell 1 
Fördelningen av demensdiagnoser  
 
    Hemma Särskilt boende 
 (n=167) (n=115) 
 % (n) % (n) 
   
Alzheimers 43 (72) 30.4 (35) 
Vaskulär demens 32.9 (55) 30.4 (35) 
Frontallobs- demens 1.2 (2) 1.7 (2) 
Annan eller okänd 22.8 (32) 37.4 (43) 
   
 
 
Resultaten för MMSE och fallfrekvens det vill säga antalet fall utslaget på respektive grupp 
under det senaste året presenteras i tabell 2. 
 
 
 
Tabell 2   
MMSE-poäng och fallfrekvens 
 
 Hemma  Särskilt boende  
   
MMSE M (SD) 15.9 (5.9) 13.4 (5.4) 
MMSE Min - Max 0 – 24 3 – 24  
   
Fallfrekvens 0.47 (1.2) 0.97 (1.9) 
Andel som fallit 22,2 % 37,7 % 
   
   
 
 
ADL är indelat i sex olika aktiviteter: badning, på- och avklädning, toalettbesök, förflyttning, 
kontinens samt födointag. Personen med demenssjukdom bedömdes huruvida han/hon klarade 
av att utföra varje enskild aktivitet med eller utan hjälp. Resultatet presenteras i tabell 3. 
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Tabell 3 
 Antalet ADL-förmågor personer med demens behöver hjälp med 
 
 Hemma 
(n=167) 
Särskilt boende 
(n=115) 
 % (n) % (n) 
0 ADL 49.7 (83) 43.5 (50) 
1 ADL 0.6 (1) 0 (0) 
2 ADL 10.2 (17) 4.3 (5) 
3 ADL 13.2 (22) 11.3 (13) 
4 ADL 7.2 (12) 13 (15) 
5 ADL 10.8 (18) 17.4 (20) 
6 ADL 8.4 (14) 10.4 (12) 
   
 Hemma Särskilt boende 
 M (SD) M (SD) 
Hjälpbehovet vid ADL 1.9 (2.2) 2.4 (2.3) 
   
 
Sociala faktorer 
 
Medianåldern hos deltagarna som bodde hemma var 84 år. Den yngsta personen som deltog 
var 66 år och den äldsta 95 år. På särskilt boende var medianåldern 86 år. Den yngsta 
personen som deltog var 67 år och den äldsta 101 år. Det förekommer en negativ 
snedfördelning i båda grupperna, -0,306 i hemmet och -0,522 på särskilt boende. Därför är det 
lämpligare att redovisa medianåldern istället för medelåldern (Ejlertsson, 2012). Medelvärdet 
av utbildningslängden hos de som bodde hemma var 9,6 år. De på särskilt boende hade ett 
medelvärde på 8,4 år. 
 
Civilstatus och nuvarande boendesituation för dem i hemmet samt boendesituationen för dem 
på särskilt boende precis innan övergång, presenteras i tabell 4. De gestaltas även i figur 1 och 
2. Inkomstnivåerna (tabell 4) är indelade efter genomsnittspensionen i Sverige, vilken är 16 
250 kr, plus/minus 500 kr. 
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Tabell 4   
Sociala faktorer som undersökts  
 
     Hemma 
 (n=167) 
Särskilt boende 
 (n=115) 
 % (n) % (n) 
Civilstatus:   
Gift 70.1 (117) 37.4 (34) 
Änka/Änkeman 25.1 (42) 54.8 (63) 
Skild  3 (5) 4.3 (5) 
Ogift 1.2 (2) 3.5 (4) 
Okänd ,6 (1) 0 (0) 
   
Boendesituation:   
Närstående som vårdar 68.9 (115) 37.4 (43) 
Ensam 28.7 (48) 57.4 (66) 
Släkting/vän som inte vårdar 1.2 (2) 3.5 (4) 
Annan 1.2 (2) 1.8 (2) 
   
Inkomstnivå i förhållande till genomsnittspensionen i Sverige 
Under  52.7 (88) 61.7 (71) 
Genomsnittet  25.7 (43) 22.6 (26) 
Över  15.6 (26) 9.6 (11) 
Okänt 6 (10) 6.1 (7) 
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Figur 1    Figur 2   
 
 
 
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Undersökningen genomfördes med personliga intervjuer, vilket gjorde att eventuella 
missförstånd gällande frågor i formuläret kunde redas ut på plats med respondenterna. Svaren 
blir därmed troligtvis mer rättvisande än om respondenten besvarat formuläret på egen hand. 
Om formulären skickats ut per post hade sannolikt även bortfallet varit större än i fallet med 
intervjuer (Polit & Beck, 2012). Risken med intervjumetoden är att intervjuaren och 
respondenten interagerar på ett sätt som påverkar resultatet. Respondenten kan till exempel 
känna sig tvingad att ge mer socialt accepterade svar i närvaro av en intervjuare. Därför 
upprepades flera gånger under intervjun att det inte fanns några rätt eller fel svar, utan att den 
individuella uppfattningen var den som efterfrågades. Det var flera olika personer som 
genomförde intervjuerna med frågeformulären och samtliga utbildades i administrering av 
frågeformulären, vilket medförde en ökad standardisering. Interbedömarreliabiliteten av 
studien ökar då det inte bara är en person som intervjuar. Tre till fyra personer var involverade 
vid varje intervju - respondenten, den närstående, kontaktpersonen (endast på särskilt boende) 
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och intervjuaren. Det kan öka risken för subjektivitet. En av fördelarna med frågeformulär är 
att de ger information som enkelt går att analysera statistiskt. En nackdel är att svaren kan bli 
ytliga eftersom frågorna ofta är slutna (Polit & Beck, 2012). 
 
Rekryteringen genomfördes fortlöpande utan strävan efter att lika många män som kvinnor 
skulle delta. Detta är en svaghet i studien och kan försvåra generaliseringen av resultaten. 
Urvalet genomfördes med hjälp av demenssjuksköterskor som frågade närstående till personer 
med demens om de ville delta i studien. Det innebär att urvalet inte är randomiserat, vilket 
hade medfört en större generaliserbarhet om så var fallet. Att alla lämpliga respondenter 
verkligen tillfrågades kan inte säkerställas. Detta kan innebära en risk för snedfördelning i 
resultatet (Polit & Beck, 2012). Studien fokuserar på personer med demens boende i det egna 
hemmet, där risk för övergång av vård till särskilt boende föreligger inom sex månader samt 
på personer med demens som har bott på särskilt boende i en till tre månader. Detta fokus 
medför svårigheter att generalisera resultaten till andra personer med demens som befinner sig 
utanför de två grupperna. Stickprovet är dock stort, vilket medför att generaliserbarheten till 
personer i samma situation är stor. För att minimera bortfallet fortlöpte rekryteringen av 
testpersoner till dess att det förutbestämda antalet deltagare uppnåddes. Detta kan vara en brist 
då det innebär att bortfallsanalys inte kan genomföras. Vad som kan ha varit gemensamt för 
de som tackade nej kan inte analyseras, vilket kan ses som en brist (Polit & Beck, 2012). 
 
För dem som bor hemma ska en risk för övergång av vård till särskilt boende föreligga inom 
sex månader, medan de som bor på särskilt boende ska ha bott där i en till tre månader. De två 
grupperna som studerades befinner sig nära varandra i tid, då de antingen snart kommer till ett 
stadium då de behöver vård på särskilt boende eller nyligen har övergått till det. För att bättre 
kunna säkerställa resultaten hade en kontrollgrupp där personer med demens utan risk för 
övergång av vård till särkilt boende förelåg, varit att föredra. Det positiva med att grupperna 
befinner sig så pass nära varandra som de gör, är dock att det torde vara lätt att urskilja de 
faktorer som faktiskt skiljer sig åt mellan grupperna. 
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Intern validitet 
 
MMSE är ett beprövat och pålitligt instrument (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). 
Svagheten i studien är att det inte är demenssjuksköterskor som utför testet i och med detta 
minskar pålitligheten av resultatet. Däremot uppfyller författarna minimikravet för att få 
utföra testet enligt socialstyrelsen (MMSE, MMT). 
 
Katz-ADL är ett välbeprövat instrument (Asberg & Brorsson, 1984). Svagheten men 
samtidigt styrkan är att det är en annan person som gör bedömningen, i hemmet är det den 
närstående och på särskilt boende kontaktpersonen. Det är av vikt att vara lyhörd för personen 
som bedöms så att det blir en rättvis bild av personens förmåga. Om personen själv hade 
genomfört bedömningen föreligger en risk att förmågan över eller underskattas, vilket skulle 
ge ett felaktigt resultat. För personer med demens i hemmet är det den närstående som gör 
bedömningen. Det finns risk att hjälpbehovet felvärderas på grund av att den närstående 
kanske inte kan följa personen under ett helt dygn och därmed göra en riktig bedömning. 
Kontaktpersonen är den person som i personalgruppen på särskilt boende har mest kontakt 
med testpersonen och har därmed bäst kännedom om personens hjälpbehov i sin vardag.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Syftet med denna studie var att beskriva personer med demens boende i det egna hemmet och 
på särskilt boende utifrån fysiska/kognitiva och sociala faktorer. Nedan diskuteras först 
resultaten av de fysiska/kognitiva faktorerna i de båda grupperna och därefter de sociala 
faktorerna. 
 
 
Fysiska/kognitiva faktorer 
 
I hemmet klarade fler personer än på särskilt boende av alla sina ADL-aktiviteter på egen 
hand. Det var även färre som behövde hjälp med samtliga ADL-aktiviteter i hemmet. Däremot 
hade personerna med demens boende i hemmet större andel hjälp än de på särskilt boende, när 
det rörde sig om enbart 2-3 bortfall från ADL. Det kan tyda på att personer som bor i hemmet 
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kan klara sig väl med hjälp av hemtjänst, om de bara behöver hjälp med ett fåtal ADL-
aktiviteter. Att det i det egna hemmet förekommer personer som behöver hjälp med så många 
som fyra, fem eller sex ADL-aktiviteter, kan tyda på att de har ett väl utbyggt stöd från 
närstående och hemtjänst. Ett antagande är att en större andel av dem som bor hemma och 
behöver hjälp med 4-6 ADL-aktiviteter, bor tillsammans med närstående. Det är inget som 
kan säkerställas utifrån datamaterialet, utan är enbart författarnas teori. Om en person är 
beroende av hjälp med all ADL, krävs stora insatser av hemtjänst. Det är sannolikt att 
hemtjänst inte alltid har resurser att göra så många besök till en person under ett dygn. Därför 
är det troligare att personer i hemmet med ett så omfattande hjälpbehov bor med närstående 
snarare än ensam.  
 
Att en relativt stor andel av de boende på särskilt boende hade en annan eller okänd 
demensdiagnos är intressant. Detta kan tyda på en brist hos särskilda boenden. För att kunna 
anpassa hjälpinsatserna till personer med demens på särskilt boende kan det vara bra att veta 
vilken demensdiagnos de har. Det underlättar förståelsen för personernas svårigheter och 
beteenden samt de symptom som uppträder och gör att insatserna kan riktas så att bästa 
behandling och bemötande uppnås (Armanius Björlin, 2004).  
 
Könsfördelningen i de olika boendetyperna skiljde sig åt. Att en större andel av dem som 
bodde på särskilt boende var kvinnor, bekräftade resultat från tidigare studier av Dramé et al. 
(2012) och Smith et al. (2001). De angav att hög ålder var en riskfaktor för vård på särskilt 
boende. Kvinnors medellivslängd är högre än mäns (Folkhälsorapport, 2009) vilket gör att 
risken för vård på särskilt boende på grund av hög ålder drabbar kvinnor i större utsträckning 
än män. Young (2003) skrev även att det förelåg en högre risk för vård på särskilt boende om 
vården i hemmet utfördes av någon annan än livspartnern. Kvinnors högre medellivslängd gör 
att livspartnern hinner gå bort före dem och risken för övergång av vård till särskilt boende 
ökar, eftersom vården i hemmet i större utsträckning utförs av andra än livspartnern. 
Resultaten från denna undersökning överensstämmer alltså med resultat från liknande studier 
från andra delar av världen.  
 
Skillnaden i fallfrekvens mellan de båda grupperna är värd att notera. Medelvärdet för 
fallfrekvensen var nästan dubbelt så hög för personerna på särskilt boende till skillnad från de 
i hemmet. Resultaten speglar dock tidigare studiers resultat. I en studie om fallprevention av 
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Kallin et al. (2002) var fallfrekvensen fördelad på liknande vis mellan de på särskilt boende 
och de i hemmet. I studien framkom även att användningen av neuroleptika kunde öka risken 
för fall. Även studien av Horikawa et al. (2005) har visat liknande resultat. Författarnas teori 
är att personer på särskilt boende är längre gångna i sin demenssjukdom och därför använder 
fler läkemedel. Att personerna på särskilt boende befinner sig i en ny och okänd miljö, anser 
författarna kunna bidra till ökad förvirring och därmed ökad risk för fall. 
 
MMSE-bedömningen visade att de som bodde hemma hade 2,5 poäng högre i genomsnitt, än 
de på särskilt boende. Den kognitiva nedsättningen var alltså större hos personerna på särskilt 
boende än hos personerna i hemmet. Det kan tyda på att demenssjukdomen var mer utvecklad 
hos dem på särskilt boende och att de därför inte längre klarade av att bo hemma. Även det 
faktum att personerna på särskilt boende hade en något högre medelålder än de i hemmet, kan 
ha inneburit att demenssjukdomen var mer utvecklad hos dem. Det kunde i så fall vara en 
orsak till att de vårdas på särskilt boende och inte i det egna hemmet. 
 
 
Sociala faktorer 
 
Figuren över boendesituation visade sig överensstämma med figuren för civilstånd. 
Resultaten kan tyda på att de på särskilt boende som var änka eller änkeman kan ha bott 
ensamma innan övergång till särskilt boende. De som var gifta, kan innan övergång ha bott 
med närstående som vårdade. Personerna som bor på särskilt boende har bott där i minst en 
och max tre månader. Det var alltså inte länge sedan de bodde i det egna hemmet. Mer än 
hälften av dessa personer levde alltså ensamma innan de kom till det särskilda boendet. 
Resultaten kan därmed tyda på att ensamboende är en riskfaktor för övergång av vård till 
särskilt boende. Detta bekräftades i studierna av Dramé et al. (2012) och Smith et al. (2001). 
Även Young (2003) skrev att risken för övergång av vård till särskilt boende är högre om 
vårdtagaren vårdas av andra än livspartnern. Resultaten i denna studie kan tyda på detta då de 
som bodde på särskilt boende var änka eller änkeman i större utsträckning än de som bodde 
hemma.  
 
Resultatet visade att en större andel av dem som bodde hemma hade en inkomst över 
genomsnittet jämfört med dem på särskilt boende. Av dem som hade en inkomstnivå under 
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genomsnittet i landet utgjorde de som bodde i hemmet den mindre andelen. Det verkade alltså 
vara så att de som bodde hemma generellt sett hade en något högre inkomstnivå än de som 
bodde på särskilt boende. Skillnaden i utbildningslängd mellan grupperna var inte stor. 
Utbildningslängden var något högre för dem som bodde hemma. Dock ligger grupperna nära 
varandra i ålder, vilket torde innebära att de har haft en relativt likvärdig skolgång. Att 
grupperna var lika varandra i detta avseende var förväntat. 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
Resultatet stämmer överens med tidigare forskning som haft för avsikt att beskriva och 
jämföra personer med demens boende i det egna hemmet respektive på särskilt boende. Även 
studier som undersökt vilka faktorer som kan vara avgörande för övergång av vård från 
hemmet till särskilt boende har snarlika resultat. Studiens jämförelser visar att grupperna som 
befinner sig precis före respektive precis efter övergång av vård till särskilt boende är relativt 
lika vad gäller, ålder, MMSE och utbildningslängd. En faktor som visade sig påverka hur 
länge personer med demens kunde bo hemma, var vilket stöd de hade i hemmet. Om personen 
bodde med sin partner eller med närstående som kunde hjälpa och stötta kunde personen bo 
kvar hemma längre tid. Bodde personen ensam blev övergång till särskilt boende aktuellt 
tidigare. Att uppmärksamma om en person med demens som bor i hemmet lever med 
närstående eller ensam kan underlätta en tillfredsställande planering av vården. Det 
underlättar för närstående, hemtjänstpersonal och biståndshandläggare att kunna göra rimliga 
bedömningar av när det kan bli aktuellt med vård på särskilt boende, om de känner till de 
faktorer som ökar risken. Därför är det viktigt att undervisa och informera om dessa 
riskfaktorer, för att personer med demens ska få ökad möjlighet till rätt vård, på rätt plats och i 
rätt tid. Att i framtida forskning djupare undersöka den belastning som personer med demens, 
närstående och hemtjänst upplever då vård bedrivs i hemmet trots att särskilt boende hade 
varit bäst, torde öka effektiviteten i bedömningar och planeringen av vården för demenssjuka. 
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Författarnas arbetsfördelning 
 
Författarna var involverade i samtliga delar av studien, och skrivfördelningen var jämn. 
Författarna genomförde sex intervjuer vardera. 
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